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вали применение в период госпитализации ан-
тиагрегантов, прямых антикоагулянтов, НПВС 
и эластического бинтования. В группе с флебо-
тромбозом вен голени антиагреганты применя-
лись в 70,5%, антикоагулянты в 52,9%, НПВС в 
64,7%, эластическое бинтование в 100% случаев. 
В группе с феморальным флеботромбозом анти-
агреганты применялись в 66,7%, антикоагулянты 
в 61,5%, НПВС в 71,8%, эластическое бинтова-
ние в 100% случаев. В группе с илиофемораль-
ным флеботромбозом антиагреганты применя-
лись в 51,5%, антикоагулянты в 66,7%, НПВС в 
54,5%, эластическое бинтование в 100% случаев.
При анализе значений коагулограмм досто-
верных изменений ни по одному из показателей 
в группах не выявлено. 
Выводы. 
1. Статистических различий по демографиче-
ским показателям в исследуемой группе не вы-
явлено. 
2. Флотация тромба чаще наблюдалась при 
поражении глубоких вен бедра. 
3. При консервативной терапии в 100% слу-
чаев применялось только эластическое бинтова-
ние, что свидетельствует об отсутствии единого 
подхода к консервативному лечению. 
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Актуальность. В современном хирургическом 
обществе ни у кого не вызывает сомнения не-
обходимость предотвращения венозных тромбо-
эмболических осложнений (ВТЭО) у пациентов, 
подвергающихся хирургическому вмешательству. 
Доказанными фактами являются высокая частота 
развития ВТЭО, достигающая 59%, в том числе 
фатальная ТЭЛА до 20% у пациентов высокого 
риска, неполучающих надлежащую профилакти-
ку, что отмечено в публикациях не только рос-
сийских, но и зарубежных исследователей. И хотя 
спектр профилактических мероприятий достаточ-
но широк; от механических способов до исполь-
зования различных форм гепарина, адекватная за-
щита пациента от ВТЭО к настоящему времени не 
достигнута. По нашему мнению, это обусловлено 
недооценкой риска развития венозных тромбозов 
клиницистами при первичной стратификации и 
связано, в первую очередь, с отсутствием адекват-
ного анализа сопутствующих факторов риска, а 
также несоблюдение регламента проведения про-
филактических мероприятий.
Цель. Проанализировать эффективность вне-
дрения регламентированной программы профи-
лактики ВТЭО в многопрофильном хирургиче-
ском стационаре.
Материал и методы. С 2009 по 2013 гг. про-
веден анализ внедрения профилактики ВТЭО у 
2768 пациентов хирургического профиля в БУ 
ХМАО-Югры «Сургутская ОКБ». Профиль па-
циентов: общая хирургия – 937 (33,8%) пациен-
тов, урология – 560 (20,2%), гинекология – 797 
(28,8%), общая онкология – 474 (17,2%). По 
возрасту получено следующее распределение: до 
40 лет – 41% (n=1135), от 40 до 60 лет – 47,8% 
(n=1324), старшее 60 лет – 11,2% (n=309). Муж-
чин было 41,6% (n=1150), женщин – 58,4% (n-
1618). При госпитализации все пациенты, подле-
жащие хирургическому вмешательству, подвер-
гались стратификации риска развития ВТЭО с 
распределением на низкий, средний и высокий 
риск развития тромбоэмболических осложне-
ний. Способы профилактики включали в себя 
раннюю активизацию пациентов, эластическую 
компрессию нижних конечностей (применяли 
госпитальный трикотаж (чулки) либо эластичные 
бинты средней растяжимости), у пациентов сред-
него и высокого риска программу профилактики 
дополняли фармакологическими препаратами 
(профилактические дозы низкомолекулярных ге-
паринов (НМГ) – эноксапарин, дальтепарин или 
надропарин). В плановом порядке оперировано 
1209 пациентов (43,7%), по экстренным показа-
ниям – 1559 пациентов (56,3%). Превалировали 
оперативные вмешательства, выполненные пу-
тем лапаротомии - 1268 (45,8%), лапароскопия 
проведена у 913 пациентов (33,0%), люмботомия 
– у 455 (16,4%), прочие – у 132 (4,8%). Средняя 
продолжительность операции составила – 89,7 ± 
11,6 минут. Анестезиологическое пособие: пре-
обладал общий наркоз с применением ИВЛ в 
52,4% (n-1450). 
Результаты и обсуждение. Исследование по-
казало, что преобладали пациенты с умеренным 
и высоким риском развития ВТЭО, которые 
составили 78,9% (n-2185). Всего профилактика 
ВТЭО назначена в 96,3% исследований, из них 
медикаментозная – в 78,2%. Средняя продолжи-
тельность первичной медикаментозной профи-
лактики при стационарном лечении составила 
11,4±3,6 суток, что соответствовало средней дли-
тельности стационарного лечения – 12,2 койко-
дней. Однако, 223 пациента (8,1%) получили ме-
дикаментозную профилактику менее 7 суток, что 
не соответствует минимально рекомендованной 
продолжительности введения антикоагулянта со-
гласно национальному регламенту. При ретро-
спективной экспертной оценке установлено, что 
при первичной стратификации риска развития 
ВТЭО, недооцененным он оказался у 309 па-
циентов, что составило 11,2%, при этом у боль-
шинства пациентов не учтены дополнительные 
факторы риска. Переоценка риска имела место 
у 243 пациентов (8,8%). Осложнения медикамен-
тозной профилактики в виде гипокоагуляцион-
ных продолжающихся кровотечений из послео-
перационной раны нами зарегистрированы у 4 
пациентов (0,1%) – выполнена ревизия, гемостаз 
раны; у 2 (0,07%) имели место желудочно-ки-
шечные кровотечения, остановленные консер-
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вативным путем. Гематомы послеоперационных 
ран зафиксированы у 5 пациентов (0,2%) - про-
ведено дренирование ран. Во всех наблюдениях 
произведена отмена антикоагулянта, назначена 
стандартная гемостатическая терапия. ВТЭО в 
период стационарного лечения у данных паци-
ентов не было.
За отчетный период в анализируемой груп-
пе ТЭЛА верифицирована у 6 пациентов (0,2%) 
с высоким риском развития ВТЭО, при этом 
программа профилактики тромбоэмболических 
осложнений проводилась по стандарту в соот-
ветствии с установленным риском. Летальный 
исход, подтвержденный патологоанатомическим 
исследованием, имел место у двух пациентов 
(0,07%). Трое пациентов онкологического про-
филя и один хирургического перенесли тром-
боэмболию мелких ветвей легочной артерии, в 
последующем они выписаны из стационара в 
удовлетворительном состоянии. Тромбоз глубо-
ких вен выявлен у 4 пациентов (0,1%), повер-
хностных вен – у 1 (0,04%). При изучении ретро-
спективного клинического материала было уста-
новлено, что до введения регламентированного 
алгоритма первичной профилактики ВТЭО, еже-
годная летальность в хирургическом стационаре 
клиники от ТЭЛА в среднем составляла 0,3%.
Выводы. Таким образом, несмотря на, ка-
залось бы, широко внедренный алгоритм про-
филактики ВТЭО, сохраняется необходимость 
пристального внимания к данной проблеме. 
Актуальными аспектами являются обязательное 
строгое соблюдение длительности послеопера-
ционной профилактики, с активным внедрени-
ем продленной медикаментозной профилактики 
у пациентов с очень высоким риском развития 
тромбоэмболических осложнений на амбулатор-
ном этапе, а также адекватность оценки риска 
ВТЭО с учетом всех дополнительных факторов 
риска. Соблюдение алгоритма профилактики 
ВТЭО ведет к снижению летальных исходов от 
ТЭЛА с 0,3% до 0,07% наблюдений.
Важным ресурсом оптимизации работы, на 
наш взгляд, является внедрение в стандартизи-
рованную историю болезни пациентов хирурги-
ческого профиля раздела по оценке риска разви-
тия венозных тромбоэмболических осложнений.
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Актуальность. Грозным и жизнеугрожающим 
осложнением варикозной болезни (ВБ) являет-
ся острый варикотромбофлебит, частота которо-
го составляет от 0,2% до 12,5%. При переходе 
тромботического процесса в глубокую венозную 
систему увеличивается реальная угроза тромбо-
эмболии легочной артерии (ТЭЛА), смертность 
от которой достигает 98%.
Цель. Определить лечебную тактику при 
остром варикотромбофлебите нижних конечно-
стей.
Материал и методы. Нами были изучены ре-
зультаты обследования и лечения 85 пациентов 
с острым варикотромбофлебитом нижних конеч-
ностей. Мужчин было 31 (36,4%), женщин – 54 
(63,5%). Средний возраст пациентов составил 
35,1±3,5 лет. Основной причиной заболевания 
явилось наличие долго существующего варикоз-
ного расширения подкожных вен. Диагностика 
варикотромбофлебита особых затруднений не 
вызывала и базировалась на клинических при-
знаках. Наиболее значимыми признаками забо-
левания явились: уплотнения и инфильтрации 
по ходу большой или малой подкожных вен, ги-
перемия, повышение местной температуры, бо-
лезненность, сопровождающиеся повышением 
температуры и ознобом.
Результаты и обсуждение. Важным в пла-
не выбора лечения является определение уров-
ня тромботического процесса в просвете маги-
стральной вены и исследование состояния глубо-
кой венозной системы. С этой целью пациентам 
выполнено ультразвуковое дуплексное ангио-
сканирование (УЗДАС) венозной системы пора-
женной конечности. При этом распространение 
тромботического процесса до сафено-бедренно-
го соустья с переходом в общую бедренную вену 
отмечено у 19 (22,35%) пациентов. Этим паци-
ентам производили экстренную кроссэктомию с 
тромбэктомией из общей бедренной вены.
Одновременный тромбоз поверхностных и 
глубоких вен выявили у 3 (3,52%) пациентов, 
получивших только консервативную терапию. 
Острый варикотромбофлебит системы малой 
подкожной вены отмечался у 6 (7,05%) пациен-
тов, которым также была произведена экстрен-
ная перевязка устья МПВ. У большинства паци-
ентов (50,58%) с варикотромбофлебитом боль-
шой подкожной вены клинически и по данным 
УЗДАС проксимальная граница процесса нахо-
дилась на уровне верхней трети бедра. С целью 
предотвращения ТЭЛА производили профилак-
тическую кроссэктомию с последующей консер-
вативной терапией. При гнойном парафлебите 
(5,88%) клинически были отмечены повышение 
температуры тела, покраснение и отек поражен-
ного сегмента, которые сопровождались флюкту-
ацией и истончением кожи. Эти пациенты также 
были оперированы в экстренном порядке, объем 
операции включал кроссэктомию с иссечением 
тромбированных вен и дренированием раны.
8 (9,41%) пациентам, у которых тромботиче-
ский процесс локализовался на уровне нижний 
трети бедра и не имел тенденции к распростра-
нению, проводили консервативное лечение без 
кроссэктомии. Радикальную операцию им про-
изводили после стихания воспалительного про-
цесса, спустя 2-3 месяца. Послеоперационные 
раневые осложнения отмечались у 6 (7,05%) па-
циентов. Тромбоэмболических осложнение и ле-
тальных исходов не было. 
Выводы. Двухэтапное оперативное лечение 
